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Resumen: La investigación sobre la salud mental de niños y adolescentes 
en acogimiento residencial muestra una alta incidencia de trastornos, parti-
cularmente de tipo externalizante, y por consiguiente es muy importante 
utilizar instrumentos de detección que permitan intervenciones tempranas. 
El objetivo de este estudio fue describir las características y analizar el grado 
de concordancia en la información que ofrecen los jóvenes y sus educado-
res empleando la técnica de screening del CBCL (para los educadores) y el 
YSR (para los adolescentes) sobre una muestra de 138 adolescentes entre 
11 y 18 años en hogares de protección. Se analizaron también las diferen-
cias entre el grupo de jóvenes derivados a tratamiento de salud mental y 
aquellos que no lo recibían. Los resultados mostraron niveles de acuerdo 
bajos y moderados entre jóvenes y educadores, con mayor concordancia 
para problemas externalizantes que internalizantes, de forma similar a lo ha-
llado con muestras de padres e hijos. Las diferencias de puntuaciones se 
discuten en relación a la investigación revisada y se concluye que los adultos 
distinguen al grupo clínico del que no lo es, mientras los jóvenes no presen-
tan diferencias significativas. Estos hallazgos indicarían la necesidad de dar 
más relevancia al autoinforme, a la perspectiva de los adolescentes.  
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  Title: Detection of mental health problems in an especially vulnerable 
group: children and young people in residential child care. 
Abstract: Research on mental health problems of children and young peo-
ple in residential child care shows a high incidence. One of the strategies to 
improve the interventions is the use of tools of detection, so that biases in 
the referral to treatment could be avoided. 
The objective of this study was to analyze the level of concordance be-
tween the information given by the young people and their social educa-
tors, using the CBCL (in case of educators) and YSR (for adolescents) in a 
sample of 138 young people aged from 11 to 18 who were in residential 
care. Also differences between the group of young people referred to men-
tal health treatment and those without it were analyzed.  
Results show low and moderate levels of concordance between the infor-
mation given by the young people and their educators, with higher levels of 
agreement in externalized problems, in a similar way as the results found in 
research with samples of parents and children. Score differences are dis-
cussed according to the literature review, concluding that adults distinguish 
the clinical and non-clinical group clearly, but young people do not display 
significant differences. These findings indicate the need for giving more 
relevance to self-reports, to the adolescent own perspective.  
Key words: mental health; residential child care; CBCL, YSR. 
 
    Introducción 
 
La salud mental infanto-juvenil es uno de los temas priorita-
rios en las estrategias de salud y uno de los temas pendientes 
de mejora y desarrollo en España (Castro-Fornieles, 2013). 
Dentro de esta población infanto-juvenil existe un grupo es-
pecialmente vulnerable que no siempre ha recibido la sufi-
ciente atención (Muela, Balluerka y Torres, 2013). Se trata de 
aquellos menores de edad que se encuentran en situación de 
riesgo o desamparo (tal como lo define nuestro Código Ci-
vil) por haber sufrido malos tratos o abandono en su contex-
to familiar. En España tenemos más 30.000 niños y adoles-
centes que han sido separados de sus familias y acogidos en 
familias o establecimientos residenciales (Observatorio de la 
Infancia, 2012) para su protección y seguridad (véase una re-
visión de las características de estas intervenciones en Espa-
ña en Bravo y Del Valle (2009) y Del Valle, Bravo y López 
(2009). 
La incidencia de problemas de salud mental en esta po-
blación es muy elevada como cabe imaginar, y así se ha 
constatado ampliamente en la literatura científica (Burns et 
al., 2004; Clausen, Landsverk, Ganger, Chadwick, y 
Litrownik, 1998; Farmer et al., 2001; Garland, Landsverk, y 
Lau, 2003; Heflinger, Simpkins, y Combs-Orme, 2000; 
Landsverk, Burns, Stambaugh, y Rolls-Reutz, 2006; Pecora, 
Jensen, Romanelli, Jackson, y Ortiz, 2009; Tarren-Sweeney y 
Hazell, 2006). En el caso de Europa, un reciente estudio 
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francés indica que el 48% de los niños en acogimiento resi-
dencial presentan algún tipo de trastorno (Bronsard et al., 
2011). En Gran Bretaña se han presentado datos en este 
mismo sentido, afirmando que existe una proporción de ca-
sos con trastornos cuatro veces mayor que en la población 
general (Ford, Vostanis, Meltzer, y Goodman, 2007; 
Nicholas, Roberts, y Wurr, 2003; Sempik, Ward, y Darker, 
2008). A similares conclusiones se ha llegado por estudios 
llevados a cabo en otros países europeos (European 
Association for Research into Residential Child Care, 1998; 
Holtan, Ronning, Handegard, y Sourander, 2005; Hukkanen, 
Sourander, Santalahti, y Bergroth, 2005). Finalmente, en el 
único estudio realizado en España, se muestra que el 27% de 
niños y jóvenes entre 6 y 18 años acogidos en residencias es-
tá recibiendo tratamiento debido a problemas de salud men-
tal (Sainero, Bravo, y Del Valle, 2014). 
La relevancia de estos datos ha llevado en Estados Uni-
dos a la realización de un trabajo conjunto entre la American 
Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) y la Child 
Welfare League of America (CWLA) para realizar propuestas 
sobre la atención de la salud mental de este grupo (Pecora et 
al., 2009). Se trata de un trabajo compartido entre los ámbi-
tos del sistema de salud mental infanto-juvenil y de los servi-
cios sociales de protección a la infancia, que es muy poco 
frecuente en el resto de países. Entre sus conclusiones han 
destacado la necesidad de una detección temprana de los 
problemas y un acceso fácil y fluido a servicios terapéuticos, 
para lo que se recomiendan instrumentos objetivos de scree-
ning que eviten que las derivaciones a tratamientos se realicen 
bajo criterios poco controlados (Burns, et al., 2004). 
Los niños y adolescentes que se encuentran en acogi-
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miento residencial viven en hogares de protección en los que 
profesionales de la educación social les prestan su apoyo y se 
encargan de su educación integral. La detección de proble-
mas de salud mental y la decisión de derivar hacia tratamien-
tos depende en gran parte de estos profesionales. Sin em-
bargo, en España tampoco se están utilizando instrumentos 
o medidas objetivas para ello (Sainero et al., 2013 ) a pesar 
de que los trastornos emocionales y de conducta de los ado-
lescentes en acogimiento residencial está suponiendo uno de 
los problemas más graves de este tipo de servicios (Bravo y 
Del Valle, 2009; Defensor del Pueblo, 2009). 
En este artículo se presenta una investigación sobre las 
alteraciones emocionales y conductuales de adolescentes en 
acogimiento residencial desde la perspectiva de la detección 
mediante instrumentos de screening, en concreto el modelo 
dimensional y multi-informante propuesto por Achenbach y 
Edelbrock (1983). Desde hace más de dos décadas esta pro-
puesta se ha convertido en una de las herramientas más im-
portantes en la detección y evaluación de los problemas 
emocionales y conductuales infanto-juveniles. Mediante la 
aplicación de instrumentos de evaluación y diagnóstico 
(Child Behavior Check List, Teacher Report Form y Youth Self Re-
port) que recogen la perspectiva de los principales observa-
dores de la conducta infantil y adolescente (padres, profeso-
res y los propios jóvenes mayores de 11 años), se evalúa la 
posible existencia, tipología y gravedad de las alteraciones 
clínicas. Se considera que la evaluación clínica infantil debe 
contar con múltiples perspectivas sobre la conducta del niño 
y preferiblemente que informen acerca de diferentes contex-
tos (Achenbach, 2006).  
Este planteamiento de utilización de varios informantes 
para la evaluación de trastornos de conducta en el niño ha 
llevado a extensas investigaciones sobre el grado de concor-
dancia entre ellos. En un estudio de revisión ya clásico 
Achenbach, McConaughy, Stephanie, y Howell (1987) halla-
ron correlaciones elevadas para informantes similares (por 
ejemplo ambos padres con una correlación media de .60) y 
moderadas entre diferentes informantes como padres y pro-
fesores (oscilan entre .20 y .30), siendo la existente entre pa-
dres y adolescentes de .24. Estos resultados han sido repli-
cados confirmándose correlaciones moderadas o bajas entre 
las diferentes fuentes de información (Barkmann y Schult-
Markwort, 2005; De los Reyes y Kazdin, 2005; Renk y 
Phares, 2004; Rey, Schrader, y Morris-Yates, 1992; Seiffge-
Krenke y Kollmar, 1998; Stranger y Lewis, 1993; Verhulst y 
Van der Ende, 1992; Yeh y Weisz, 2001). A pesar de estas 
tendencias moderadas se considera que la información pro-
porcionada por las diferentes partes contribuye eficazmente 
en la explicación de la conducta del niño (Achenbach, 2006), 
ya que son informaciones referidas a diferentes contextos y 
que pueden complementarse. 
Un hallazgo muy importante de la comparación entre 
padres e hijos como informantes es que las diferencias de-
penden de si se trata de adolescentes de población general o 
grupos clínicos. En el caso de estudios con muestras de la 
población general las puntuaciones de los jóvenes en el auto-
informe tienden a ser más elevadas (mayor sintomatología 
clínica) que las puntuaciones aportadas por sus padres, espe-
cialmente en los problemas de tipo internalizante 
(Achenbach y Rescorla, 2001; Begovac, Rudan, Skocic, y 
Filipovic, 2004; Rescorla et al., 2013; Stranger y Lewis, 1993; 
Van der Ende y Verhulst, 2005; Verhulst y Van der Ende, 
1992; Vierhaus y Lohaus, 2008). Esta tendencia, sin embar-
go, se invierte en estudios con muestras clínicas (casos en 
tratamiento), en las que las puntuaciones de los padres me-
diante el CBCL informan de más conductas problemáticas 
que las aportadas por los adolescentes en el YSR (Ferdinand, 
Van der Ende, y Verhulst, 2004; Kolko y Kazdin, 1993; 
Kristensen, 2001). Esto podría deberse a que los jóvenes con 
diagnóstico tienden a infravalorar la gravedad de sus sínto-
mas mientras que sus padres tienden a ser más severos en 
sus informaciones (Berg-Nielsen, Vika, y Dahl, 2003). 
Este artículo se centra en el uso del CBCL (cuestionario 
para los padres) e YSR (cuestionario para adolescentes) co-
mo instrumentos de detección de manifestaciones clínicas en 
acogimiento residencial. Un problema evidente es que en es-
te escenario los adolescentes no viven con sus padres, sino 
con sus educadores y por tanto el CBCL debe ser completa-
do por estos profesionales como personas responsables de 
su educación y que conviven con ellos diariamente. Sin em-
bargo, apenas existen trabajos que hayan investigado la rela-
ción entre informantes cuando se trata de educadores en 
acogimiento residencial y adolescentes (Handwerk, 
Larzelere, Soper, y Friman, 1999).  
El primer objetivo de este estudio es perfilar las caracte-
rísticas socio-demográficas de los adolescentes acogidos en 
hogares de protección. En segundo lugar se pretende anali-
zar la concordancia entre informantes cuando se trata de la 
aplicación del CBCL y el YSR como herramientas de screening 
en acogimiento residencial (en este contexto el informante 
adulto no son los padres sino los educadores). Para ello se 
analizará, en primer lugar, el grado de concordancia entre 
ambas perspectivas siguiendo una línea de investigación ya 
clásica en estos instrumentos pero escasamente evaluada en 
acogimiento residencial. Posteriormente, se analizarán las di-
ferencias halladas en las diferentes escalas clínicas de los ins-
trumentos, en cuanto a su dirección y su magnitud y, parti-
cularmente, si se encuentran las mismas tendencias con res-
pecto a los grupos clínicos y no clínicos (diferenciados en 
base a la existencia o no de derivación a servicios terapéuti-
cos) que las halladas cuando se trata de padres e hijos. 
 
Método 
 
Participantes 
 
El estudio se llevó a cabo sobre los adolescentes con 
edades comprendidas entre los 11 y los 18 años (N= 138) 
que vivían en acogimiento residencial en la comunidad autó-
noma de Extremadura y que llevaran al menos tres meses 
conviviendo con sus educadores (estas edades y el tiempo de 
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observación son criterios necesarios para la aplicación de es-
tas pruebas de screening).  
 
Instrumentos y procedimiento 
 
Se recogieron variables relativas a las características de 
los adolescentes y al proceso de intervención protectora que 
se estaba realizando. Para ello se elaboró una hoja de recogi-
da de información que fue completada por el educador-tutor 
de cada adolescente, recogiendo variables descriptivas (edad, 
sexo) y su estado de salud, con especial énfasis en la salud 
mental. Se solicitaron datos sobre el historial médico (en-
fermedades físicas, algún tipo de discapacidad reconocida) 
así como información sobre la existencia de trastornos de sa-
lud mental (derivación a tratamiento, medicación, diagnósti-
co, etc.). 
Sobre el tipo de intervención de protección se recogie-
ron variables como el motivo de ingreso, el tiempo de per-
manencia o el número de cambios que había experimentado 
el adolescente. Esta información fue aportada por los traba-
jadores sociales responsables del caso en los servicios socia-
les de protección, completando una hoja de datos de cada 
caso. 
Para la identificación de los problemas emocionales y 
conductuales se aplicaron dos instrumentos de screening de 
validez y fiabilidad ampliamente demostrada en la evaluación 
infanto-juvenil y de uso muy frecuente en niños en protec-
ción infantil: Child Behavior Check List (CBCL) y Youth Self Re-
port (YSR) (Achenbach y Rescorla, 2001). En este caso, el 
CBCL fue completado por el educador-tutor para cada uno 
de los jóvenes, tal y como suele suceder en los estudios en 
acogimiento residencial. Por su parte, los adolescentes ma-
yores de 11 años (edad mínima de aplicación) completaron 
autónomamente la versión de autoinforme. 
Ambos instrumentos se organizan en un listado de con-
ductas problemáticas que se valora según su grado de ocu-
rrencia. Las puntuaciones obtenidas se agrupan en 8 escalas 
clínicas específicas (ansiedad/depresión, aislamiento/ depre-
sión, quejas somáticas, problemas sociales, problemas de 
pensamiento, problemas de atención, conducta disruptiva y 
conducta agresiva) cuyas puntuaciones se combinan para 
formar dos escalas de segundo orden referidas a trastornos 
internalizantes y externalizantes, así como una escala total.  
El procedimiento se llevó a cabo mediante una aplica-
ción colectiva a los adolescentes en cada uno de los hogares 
de acogida por parte del equipo investigador, mientras los 
educadores-tutores lo completaban junto con la hoja de da-
tos personales y de salud. El estudio contaba con los permi-
sos pertinentes de los servicios de protección infantil de la 
comunidad (que ostenta la tutela de los adolescentes) y la 
aprobación del comité de ética de la Facultad de Psicología 
de la Universidad. 
El análisis de datos consistió en perfilar las características 
de la muestra con estadísticos descriptivos y comparar los 
resultados obtenidos en los dos instrumentos de screening 
(CBCL e YSR). Esta comparación se llevó a cabo mediante 
dos análisis diferentes: la correlación de Pearson y la prueba 
t de Student. Mediante la correlación de Pearson se pretende 
valorar el grado de acuerdo entre los informantes y la rela-
ción existente entre sus percepciones. La prueba de diferen-
cias t permite comparar las puntuaciones informadas por los 
educadores y adolescentes y conocer la magnitud de las va-
riaciones que se encuentren. Al analizar diferencias separa-
damente para el grupo clínico y no clínico, el pequeño tama-
ño de la muestra del primero (n = 35) nos ha llevado a utili-
zar en su caso técnicas no paramétricas tanto para las dife-
rencias (prueba de Wilcoxon) como para la correlación (rho 
de Spearman).  
 
Resultados 
 
La distribución de la muestra fue muy similar en cuanto al 
sexo (51.4% varones) y por rangos de edad (tabla 1). De 
acuerdo a la clasificación de Sinclair, Baker, Lee and Gibbs 
(2007) que tiene en cuenta la edad y la causa de ingreso, el 
39.9% había ingresado en su infancia (por debajo de los 11 
años) y había alcanzado la adolescencia en acogimiento resi-
dencial, el 41.3% habían ingresado siendo ya adolescentes 
con problemas de maltrato y el 18.8% ingresó como adoles-
cente pero sin historia de maltrato.  
 
Tabla 1. Características de la muestra 
Características 
Total(N =138) 
% or M(DT) 
Sexo 
Mujer 
Varón 
 
49 
51 
Edad 
M (SD) 
12-14 
15-18 
 
15.3 (1.5) 
48.6 
51.4 
Tipo de casos (Sinclair et al., 2007) 
Ingreso de adolescente con maltrato  
Ingreso de adolescente sin maltrato 
Adolescente que ingresó en su infancia 
 
41.3 
18.8 
39.9 
Tiempo de estancia (meses) 32.6 (30.5) 
Número de cambios de medida 2.4 (1.4) 
Motivo de ingresoa 
Negligencia física 
Negligencia emocional 
Maltrato físico 
Maltrato emocional 
Abuso sexual 
 
58.7 
44.9 
17.4 
21.7 
 5.1 
Discapacidad intelectual 16.7 
Tratamiento psicológico y/o psiquiátrico (grupo 
clínico) 
25.4 
Tratamiento farmacológico 13.0 
a: Puede haber más de un motivo 
 
Sobre los motivos que determinaron el ingreso en pro-
tección, el más común fue la negligencia física en más de la 
mitad de los casos (59%) y la emocional en el 45%. La fre-
cuencia de maltrato físico fue del 17% y de abuso sexual el 
5%. El tiempo medio de permanencia en el hogar de acogida 
fue de aproximadamente 3 años y el número de cambios o 
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transiciones (casi siempre se trataba de cambios de hogar de 
protección, aunque en algún caso habían pasado por una 
familia de acogida) que habían experimentado a lo largo de 
su historia en protección fue de 2.4 (DT= 1.4). 
En cuanto a los datos sobre salud mental, uno de cada 
cuatro casos (25.4%) estaba recibiendo o había recibido re-
cientemente (últimos dos años) tratamiento psicológico y/o 
psiquiátrico por problemas de salud mental. Este grupo es el 
que consideraremos en el resto de análisis como grupo clíni-
co, entendiendo por tal el que había sido identificado y deri-
vado a tratamiento por el personal de los hogares de acogi-
da. También se halló una elevada prevalencia (16.7%) de 
adolescentes con un diagnóstico de discapacidad intelectual, 
de los cuales un 30.4% formaba parte del grupo clínico deri-
vado a tratamiento. Un 13% de la muestra total estaba reci-
biendo tratamiento farmacológico (un 64% de los que esta-
ban derivados a servicios terapéuticos).  
De los 35 adolescentes con tratamiento, solamente en 17 
casos los educadores podían aportar un diagnóstico conoci-
do, de ellos el 65% pertenecían a la categoría de trastornos 
de tipo externalizante, frente al 12% que tenían un diagnós-
tico de tipo internalizante (en el resto de casos, se informaba 
de un diagnóstico muy genérico no clasificable) . 
En cuanto a la comparación de resultados entre CBCL e 
YSR, el análisis de diferencias entre medias resultó estadísti-
camente significativo en todas las escalas, excepto las de 
conducta agresiva y conducta disruptiva (tabla 2), siempre en 
el sentido de una puntuación menor cuando los informantes 
son los educadores (CBCL). En cuanto al grado de concor-
dancia entre las pruebas, las correlaciones entre escalas osci-
laron entre r =.10 para problemas de pensamiento y r =.52 
para la escala de conducta disruptiva. Todas resultaron ser 
estadísticamente significativas exceptuando la escalas de 
problemas de pensamiento, ya citada y la de problemas de 
atención (r =.16) aunque se trata de magnitudes bajas o mo-
deradas. Estos resultados indican que a pesar de las diferen-
cias halladas en las respuestas de educadores y jóvenes existe 
una cierta relación (al menos para los problemas externali-
zantes) entre sus puntuaciones, de modo que a mayor pun-
tuación de los educadores, mayor puntuación presentan los 
propios jóvenes. 
 
Tabla 2. Diferencias entre medias y correlaciones en CBCL e YSR. 
 CBCL YSR Diferencia entre medias Correlación 
 M DT M DT t p r p 
Ansiedad/depresión 54.03 6.50 59.36 8.40 -6.67 .000*** .23 .008** 
Aislamiento/depresión 57.86 8.87 61.17 9.80 -3.26 .001** .19 .026* 
Quejas somáticas 54.09 6.90 57.98 8.20 -4.69 .000*** .18 .039* 
Probl. sociales 57.95 8.61 60.98 9.22 -3.12 .002** .18 .031* 
Probl. de pensamiento 53.36 6.11 57.62 8.16 -5.15 .000*** .10 .262 
Probl. de atención 57.79 7.64 60.01 8.76 -2.45 .016* .16 .056 
Conducta disruptiva 61.04 8.72 62.38 9.35 -1.78 .077 .52 .000*** 
Conducta agresiva  59.38 10.56 60.42 9.46 -0.98 .327 .24 .004** 
Escala internalizante 51.38 10.10 59.16 10.30 -6.70 .000*** .18 .033* 
Escala externalizante 58.33 11.53 60.99 10.67 -2.51 .013* .37 .000*** 
Escala total 55.10 11.62 60.67 9.99 -4.69 .000*** .17 .042* 
 *: p < .05; ** p < .01; *** p < .001  
 
Un segundo análisis comparó los resultados obtenidos 
en los instrumentos diferenciando entre aquellos casos iden-
tificados como clínicos, por haber sido derivados a trata-
miento terapéutico (n =35), y el resto de la muestra (n =103), 
ya que la literatura científica había presentado importantes 
diferencias según esta variable.  
Las diferencias de medias en el grupo de adolescentes 
que no habían sido derivados a tratamiento muestran pun-
tuaciones más altas en el cuestionario de autoinforme (YSR) 
frente a la información proporcionada por sus educadores 
en el CBCL. Estas diferencias entre ambos cuestionarios 
fueron estadísticamente significativas en todas las escalas y 
particularmente elevadas para las escalas internalizantes (ta-
bla 3). En cambio, los resultados en el grupo de los adoles-
centes identificados como clínicos no presentan diferencias 
significativas en ninguna de las escalas. Es cierto que se 
aprecia una ligera tendencia hacia puntuaciones más bajas en 
el YSR en el caso de las escalas de tipo más externalizante 
(comportamiento disruptivo, conducta agresiva y externali-
zante), siguiendo la tendencia hallada en otras investigacio-
nes. Sin embargo, en la escala de pensamiento y en las de ti-
po internalizante (ansiedad, depresión, quejas somáticas, e 
internalizante) el YSR presenta una tendencia hacia puntua-
ciones mayores.  
Los resultados de las correlaciones para el grupo de los 
adolescentes no clínicos son relativamente elevados para los 
problemas externalizantes (r =.57 en conducta disruptiva, r 
=.31 en conducta agresiva y r =.45 en la escala externalizan-
te). El resto de escalas muestra niveles de correlación mucho 
más bajos.  
En el caso del grupo de adolescentes derivados a trata-
miento (grupo clínico), las correlaciones entre los dos ins-
trumentos de screening fueron en general más bajas, alcanzan-
do el nivel de significación estadística solamente la escala de 
conducta disruptiva (r = .41). Por tanto, parece haber una 
mayor concordancia entre los informantes en las escalas ex-
ternalizantes (más acusada en el grupo no clínico), habiendo 
una relación lineal entre sus valoraciones especialmente clara 
al informar sobre la conducta disruptiva.  
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Tabla 3. Diferencias entre medias y correlaciones en CBCL e YSR para adolescentes del grupo clínico y no clínico 
  CBCL YSR Diferencia entre medias Correlación 
  M DT M DT t/z1 p r/rho2 p 
C
A
S
O
S
 N
O
 C
L
ÍN
IC
O
S
 
(n
 =
1
0
3
) 
Ansiedad/depresión 52.51 4.87 58.59 8.43 -7.02 .000*** .22 .029* 
Aislamiento/depresión 57.07 8.47 61.41 10.3 -3.70 .000*** .20 .041* 
Quejas somáticas 52.92 5.68 57.41 7.83 -5.11 .000*** .16 .102 
Probl. sociales 56.19 7.90 60.43 9.33 -3.74 .000*** .12 .236 
Probl. de pensamiento 51.80 4.35 56.98 8.25 -5.66 .000*** .01 .909 
Probl. de atención 56.28 6.72 59.47 8.93 -3.11 .002** .14 .161 
Conducta disruptiva 59.53 7.97 61.83 9.05 -2.93 .004** .57 .000*** 
Conducta agresiva 57.15 8.75 59.64 9.38 -2.37 .020* .31 .001** 
Escala internalizante 49.15 10.38 58.52 10.26 -6.95 .000*** .12 .223 
Escala externalizante 55.92 10.90 60.27 10.40 -3.94 .000*** .45 .000*** 
Escala total 52.41 11.25 59.91 9.61 -5.56 .000*** .14 .143 
C
A
S
O
S
 C
L
ÍN
IC
O
S
 
(n
 =
 3
5
) 
Ansiedad/depresión 58.49 8.46 61.63 8.02 -1.77 .077 .16 .345 
Aislamiento/depresión 60.20 9.70 60.43 8.24 -0.56 .574 .30 .080 
Quejas somáticas 57.51 8.87 59.66 9.11 -0.75 .453 .08 .666 
Probl. sociales 63.11 8.65 62.60 8.82 -0.37 .707 .21 .229 
Probl. de pensamiento 57.94 8.05 59.51 7.66 -0.63 .531 .10 .544 
Probl. de atención 62.23 8.52 61.60 8.15 -0.58 .561 .14 .412 
Conducta disruptiva 65.46 9.41 64.03 10.14 -1.16 .248 .41 .015* 
Conducta agresiva 65.94 12.65 62.71 9.48 -0.84 .403 -.05 .780 
Escala internalizante 57.94 10.25 61.03 10.32 -1.25 .212 .21 .216 
Escala externalizante 65.43 10.48 63.11 11.34 -0.91 .363 .13 .457 
Escala total 63.00 8.83 62.89 10.89 -0.45 .964 .10 .582 
1 Para la muestra no clínica se emplea la prueba “t de Student” y para la clínica la “z de Wilkoxon”. 
2 Para la muestra no clínica se emplea la “r de Pearson” y para la clínica la “rho de Spearman”. 
*: p < .05; ** p < .01; *** p < .001  
 
Tabla 4. Diferencias de medias en CBCL e YSR para adolescentes de los grupos clínico y no clínico. 
  CLÍNICO NO CLÍNICO Diferencia entre medias 
  M SD M SD t p 
C
B
C
L
 
Ansiedad/depresión 58.49 8.46 52.51 4.87 3.96 .000*** 
Aislamiento/depresión 60.20 9.70 57.07 8.47 1.82 .071 
Quejas somáticas 57.51 8.87 52.92 5.68 2.87 .006*** 
Probl. sociales 63.11 8.65 56.19 7.90 4.37 .000*** 
Probl. de pensamiento 57.94 8.05 51.80 4.35 4.30 .000*** 
Probl. de atención 62.23 8.52 56.28 6.72 4.22 .000*** 
Conducta disruptiva 65.46 9.41 59.53 7.97 3.62 .000*** 
Conducta agresiva 65.94 12.65 57.15 8.75 3.81 .000*** 
Escala internalizante 57.94 10.25 49.15 10.38 4.34 .000*** 
Escala externalizante 65.43 10.48 55.92 10.90 4.50 .000*** 
Escala total 63.00 8.83 52.41 11.25 5.06 .000*** 
Y
S
R
 
Ansiedad/depresión 61.63 8.02 58.59 8.43 1.87 .064 
Aislamiento/depresión 60.43 8.24 61.41 10.3 -0.51 .608 
Quejas somáticas 59.66 9.11 57.41 7.83 1.41 .161 
Probl. sociales 62.60 8.82 60.43 9.33 1.21 .230 
Probl. de pensamiento 59.51 7.66 56.98 8.25 1.60 .113 
Probl. de atención 61.60 8.15 59.47 8.93 1.25 .214 
Conducta disruptiva 64.03 10.14 61.83 9.05 1.21 .230 
Conducta agresiva 62.71 9.48 59.64 9.38 1.67 .097 
Escala internalizante 61.03 10.32 58.52 10.26 1.25 .215 
Escala externalizante 63.11 11.34 60.27 10.40 1.37 .174 
Escala total 62.89 10.89 59.91 9.61 1.53 .129 
*: p < .05; ** p < .01; *** p < .001  
 
Finalmente, la tabla 4 presenta el análisis de diferencias 
entre el grupo clínico y no clínico para cada instrumento. Pa-
ra el CBCL los resultados mostraron que el grupo clínico 
obtuvo puntuaciones medias superiores en todas las escalas, 
siendo esta diferencia significativa en todas ellas, excepto en 
la escala de depresión. En el YSR, aunque se aprecia una 
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tendencia en esta misma línea (puntuaciones superiores en el 
grupo clínico frente al grupo no clínico) las diferencias son 
más pequeñas y en ningún caso resultaron significativas. Así 
pues los educadores diferencian en sus observaciones clara-
mente al grupo clínico del que no recibe tratamiento, pero 
los adolescentes no se diferencian del mismo modo en sus 
respuestas. 
Para facilitar una perspectiva global, se presenta la Figura 
1 con las medias de todas las escalas, para los dos instrumen-
tos y para los dos grupos (clínico y no clínico). Se puede 
apreciar que las puntuaciones más altas pertenecen a los ca-
sos clínicos en ambos instrumentos, sin que se hayan encon-
trado diferencias significativas entre ellos en ninguna escala 
(Tabla 3), contrastando de forma muy visible con los no clí-
nicos del CBCL, que presentan las puntuaciones más bajas 
en todas las dimensiones. En cambio, los autoinformes 
(YSR) de los adolescentes sin problemas clínicos se asemejan 
mucho a los resultados de sus compañeros del grupo clínico 
(de hecho, ninguna escala presenta diferencias significativas 
como ya se ha visto en la Tabla 4) y se diferencian significa-
tivamente del CBCL no clínico en todas las escalas (Tabla 3).  
 
 
Figura 1. Resultados del CBCL e YSR en ambos grupos clínico y no clínico (puntuaciones T) 
 
Discusión y conclusiones  
 
La muestra de adolescentes en acogimiento residencial que 
hemos estudiado presenta una elevada frecuencia (una cuarta 
parte) de casos derivados a servicios terapéuticos de salud 
mental. Nuestros datos, aún siendo inferiores a los hallados 
en otros estudios internacionales de prevalencia de proble-
mas de salud mental en niños y jóvenes de protección 
(Heflinger, et al., 2000; Keil y Price, 2006; Shin, 2005), indi-
can la necesidad de prestar mucha atención a la detección, 
evaluación y tratamiento de problemas de salud mental en 
esta población específica. También es destacable la elevada 
presencia de casos con discapacidad intelectual (16.7%), es-
tando casi un tercio de ellos en tratamiento por trastornos 
emocionales o conductuales, siendo un grupo que reclama 
mayor investigación sobre sus características y su evolución 
en acogimiento residencial (Sainero, Del Valle, López, y 
Bravo, 2013; Tarren-Sweeney y Hazell, 2006). 
El grado de concordancia entre la información propor-
cionada por los educadores en el CBCL y los propios ado-
lescentes en el YSR mostró niveles y patrones de correlación 
en la línea de lo constatado en investigaciones previas con 
díadas padres-hijos. Los estudios señalan correlaciones mo-
deradas, con una media de r =.24 entre padres e hijos en la 
mayor revisión efectuada hasta el momento (Achenbach, et 
al., 1987) y en nuestro caso el promedio de correlaciones de 
las escalas es de r =.22, que es muy similar. No obstante, las 
diferencias entre escalas son muy notables (oscilando entre 
.10 y .52) con valores muy superiores en las de tipo externa-
lizante frente a las internalizantes. Parece que los educadores 
tienen mayores dificultades para apreciar los problemas in-
ternalizantes que los adolescentes a su cuidado manifiestan 
en el autoinforme y, en cambio, obtienen una razonable 
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concordancia con los problemas externalizantes. Esta dife-
rencia se suele encontrar también en los padres, ya que los 
trastornos externalizantes son más fácilmente objetivables y 
medibles desde la perspectiva del adulto que los internalizan-
tes, como han señalado diversos estudios (Achenbach et al., 
1987; Cantwell, Lewinsohn, Rohde, y Seeley, 1997; 
Edelbrock, Costello, Dulcan, Conover, y Kala, 1986) que in-
ciden en la importancia que tiene la saliencia de la conducta 
en la detección de comportamientos clínicos (Karver, 2006).  
Aunque el grado de concordancia así medido tiene un 
indudable interés, la literatura científica ha señalado que las 
diferencias entre informantes dependen claramente de que 
se trate de adolescentes derivados a servicios clínicos o no. 
Nuestros resultados permiten confirmar los hallazgos de in-
vestigaciones internacionales acerca de que existirían pun-
tuaciones más altas en problemas informados por los jóve-
nes no identificados como clínicos frente a la proporcionada 
por sus padres (en nuestro caso educadores), con diferencias 
significativas en todas las escalas del instrumento, tanto es-
pecíficas como las de segundo orden. Este hecho, ya consta-
tado por la mayoría de los estudios con muestras de pobla-
ción general y no clínica (Rescorla et al., 2007) parece res-
ponder a las dificultades de identificación de algunas con-
ductas, con especial incidencia en las más privadas, y/o al 
cambio en el comportamiento en función del contexto 
(Youngstrom, Loeber, y Stouthamer-Loeber, 2000), aunque 
lo cierto es que la investigación carece de explicaciones defi-
nitivas acerca de esta discrepancia (De los Reyes y Kazdin, 
2005). Lo destacable en nuestro caso es que los instrumen-
tos funcionan con educadores de forma similar a los padres, 
lo que de algún modo permite justificar su uso. 
En cambio, los resultados para el grupo clínico son dis-
crepantes con la literatura científica que señalaba que, en es-
te caso, son los adultos los que informan de mayor proble-
mática. Los jóvenes de nuestra muestra que se hallaban en 
tratamiento no presentaron diferencias significativas con sus 
educadores. La Figura 1 permite visualizar una tendencia a 
que en los problemas internalizantes los jóvenes siguen pun-
tuando por encima de los adultos, mientras en los de tipo 
externalizante sí se observa que los educadores reportan ma-
yores indicadores de trastorno. En cualquier caso, como 
hemos indicado, no alcanzan la significación estadística en 
ninguna escala. 
La justificación que diversos autores ofrecen para que los 
padres informen de más problemas en el caso de muestra 
clínica es que la monitorización de la conducta de los ado-
lescentes, una vez que han sido identificados como “clínicos 
o con conducta problemática”, lleva a los informantes adul-
tos (padres) a un análisis más fino de su comportamiento y 
por tanto a una mayor tasa de problemas informados 
(Huberty, Austin, Harezlak, Dunn, y Ambrosius, 2000). 
Frente a esto, otros autores señalan que los adolescentes de 
este grupo tienen un sesgo o dificultad en la identificación 
de su sintomatología una vez que están a tratamiento 
(Salbach-Andrae, Klinkowski, Lenz, y Lehmkuhl, 2009). En 
nuestro estudio podría ocurrir que los adolescentes tengan 
mayor conciencia de sus problemas, ya que se encuentran en 
un hogar de acogida, en una situación de por sí ya diferen-
ciada del resto de jóvenes y bajo una intervención social pro-
tectora. Por otra parte, también cabría la hipótesis de que los 
educadores, a diferencia de los padres, estén mucho más ha-
bituados a observar comportamientos problemáticos de un 
gran número de adolescentes a su cuidado y sean más pon-
derados en sus puntuaciones sobre el grupo clínico. Los 
problemas de observación y detección de trastornos de con-
ducta en acogimiento residencial pueden tener un impacto 
muy negativo en el desarrollo de los niños y jóvenes atendi-
dos. Al tratarse de casos que han pasado por experiencias 
muy traumáticas relacionadas con diferentes formas de mal-
trato infantil en sus familias, la probabilidad de presentar 
problemas emocionales, conductuales y de desarrollo es muy 
elevada (Moreno, García- Baamonde y Blázquez, 2010).  
De acuerdo con los resultados obtenidos parece que las 
manifestaciones problemáticas son informadas de manera 
más clara por los educadores en aquellos casos que ya están 
siendo tratados por servicios de atención clínica (tratamiento 
psicológico y/o psiquiátrico) frente a quienes no presentan 
esta intervención. Este hecho, podría explicarse por ser habi-
tualmente los educadores los que solicitan las derivaciones a 
tratamiento de aquellos niños en los que observan proble-
mas emocionales o conductuales. De algún modo, ratifican 
mediante la técnica de screening lo que fue en su momento 
una observación más informal y que determinó la derivación 
a tratamiento. Es muy importante tener en cuenta que la fal-
ta de uso de este tipo de instrumentos puede estar limitando 
la derivación a tratamiento a casos más fácilmente detecta-
bles y particularmente a los trastornos externalizantes en de-
trimento de los problemas internalizantes.  
Efectivamente, los datos sobre la incidencia de proble-
máticas en esta muestra señalan la dominancia de los tras-
tornos de tipo externalizante frente a los internalizantes, algo 
acorde a lo constatado en los diferentes estudios realizados 
con niños y adolescentes del sistema de protección (Garland 
et al., 2003; Heflinger et al., 2000; Keil y Price, 2006; Martin, 
García y Siveiro, 2012). Sin embargo, los resultados indican 
claramente que parece existir un notable malestar emocional 
y conductual informado por el grupo de jóvenes no clínicos 
que no alcanza la misma gravedad desde la perspectiva de 
los educadores. Esto es especialmente visible en los trastor-
nos internalizantes, donde los jóvenes alcanzan puntuaciones 
mucho más altas que las de sus educadores. Dados los cita-
dos problemas de detección y derivación a servicios terapéu-
ticos es importante que los educadores tengan la formación 
y las técnicas para evaluar y detectar tempranamente las ne-
cesidades de salud mental que presentan estos jóvenes, con 
especial incidencia en las conductas más privadas y menos 
objetivables. Por otra parte, el uso del YSR, tal y como ha 
quedado de manifiesto, debe ser considerado un comple-
mento muy importante al aportar la perspectiva de los pro-
pios jóvenes de modo que los criterios no sean exclusiva-
mente las observaciones de los adultos. Sólo tomando en 
consideración la complementariedad de los dos instrumen-
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tos, obtendremos la información más completa posible y 
minimizaremos las probabilidades de sesgo por parte de al-
gunos informantes. Esta identificación inicial de manifesta-
ciones clínicas, deberá completarse posteriormente con ins-
trumentos específicos de evaluación diagnóstica. 
La implantación de instrumentos de screening como los 
utilizados en esta investigación, en el marco de los hogares 
de protección, puede facilitar una detección de la sintomato-
logía existente, además de permitir monitorizar la evolución 
conductual y emocional del joven durante su tiempo en pro-
tección (véase una propuesta en Del Valle, Sainero, y Bravo 
(2011). Con ello se podría evitar un posible sesgo hacia una 
sobrevaloración de problemas externalizantes en detrimento 
de problemas internalizantes que pasan más desapercibidos y 
podrían quedar sin tratar terapéuticamente. 
Dadas las condiciones de especial vulnerabilidad de estos 
jóvenes, estudios como el actual deberían reforzar la necesi-
dad de establecer sistemas de detección y monitorización 
que aseguren la agilidad y la eficacia de la intervención pro-
tectora y terapéutica, contando con la perspectiva de educa-
dores y jóvenes acogidos durante el tiempo en que éstos se 
encuentran en protección, de forma previa a su egreso y a las 
complicaciones añadidas asociadas a esta transición (López, 
Santos, Bravo, y Del Valle, 2013). 
Como limitaciones de nuestra investigación es importan-
te señalar que la muestra objeto de este estudio procede de 
una única comunidad autónoma española por lo que se debe 
tener mucha cautela a la hora de generalizar los resultados. 
Además, el tamaño muestral del grupo clínico es relativa-
mente pequeño (a pesar de suponer un porcentaje muy ele-
vado con respecto al total de jóvenes en acogimiento resi-
dencial).  
Por otra parte, el haber dispuesto de una muestra com-
puesta por todos los adolescentes en acogimiento residencial 
de una comunidad autónoma, incluyendo hogares públicos y 
privados, de pequeño y de gran tamaño, especializados en 
adolescentes y dedicados a edades diferentes, etc., evita ses-
gos que con frecuencia se cometen cuando se muestrea un 
número de hogares determinado y sus características no cu-
bren todo el espectro posible. Creemos que esta es una po-
sible explicación para la diversidad de resultados que nacio-
nal e internacionalmente se encuentran en ocasiones cuando 
se investiga en acogimiento residencial. 
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